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Sammanfattning

Syftet med denna studie var att undersdka huruvida 16sningsfokuserad gruppterapi har
effekt pd atergdng i arbete och psykisk hilsa vid sjukskrivning. Urvalet gjordes av
forsdkringskassan 1 Varmland. Trettio personer som varit sjukskrivna mellan en och fem
manader deltog. Studien bestod av tva betingelser over vilka deltagarna fordelades
slumpmassigt efter forsta métningen. De tva betingelserna utgjordes av 16sningsfokuserad
gruppterapi, alternativt véintelista for samma behandling. Behandlingen omfattade atta tréffar
a tre timmar. Utfallsmatten bestod av data géllande sjukskrivning och psykologiska
mitinstrument; OQ-45.2, SCL-90, Besvirsupplevelse (Willliams -89), samt VAS-skalor.

Studien visar att behandlingsgruppen i signifikant storre utstrickning &n kontrollgruppen
atergick 1 arbete och forbédttrade sin psykiska hidlsa. De skillnader som uppmitts pé
mitinstrumenten kvarstod, och skillnaden vad giller dtergang i arbete hade okat ytterligare
vid uppf6ljning tre manader efter avslutad behandling.

Resultaten stoder optimism infor vidare utveckling av metoden. Fortsatt forskning &r dock

nodvindig, for att replikera studien med andra terapeuter.



Inledning

Léangvarig sjukskrivning har under de senare dren utvecklats till ett vixande
samhéllsekonomiskt problem. I en statlig offentlig utredning konstateras att padgaende
langvariga sjukskrivningar (mer &dn 30 dagar) har dkat kraftigt sedan slutet av 1990-talet. Pa
bara nagra ar har en 6kning skett med mer dn 100 procent (frdn 106 000 i1 augusti 1997 till
216 500 i maj 2000). Sjukfallen 6kar inte bara i antal utan ocksé i lingd. (SOU, 2000:78)

Antalet individer som har behov av mer sammansatta atgirder berdknas 1 dagsliget till
cirka 100 000. (SOU, 2000:121) Tva av de storsta grupperna som behover
rehabiliteringsinsatser dr de som dr sjukskrivna for besvir i rorelseorganen och de som ar
sjukskrivna for psykiska besvir. Gruppen med besvir i1 rorelseorganen ir storst medan
gruppen med ldttare psykiska besvir okar mest. Under 1980-talet 6kade forekomsten av
besvir 1 rorelseorganen medan 1990-talet karakteriseras av Okade psykiska och
psykosomatiska besvir. Enligt utredningen kan man, utifrdn de fordndringar av arbetslivet
som beskrivs i utredningen forvénta sig en fortsatt 6kning av de psykosomatiska problemen.
(SOU, 2000:78) Det kommer 1 manga fall att vara besvidr som dr en kombination av
arbetsrelaterade faktorer (arbetsorganisation, stress m.m.) och faktorer relaterade till
individens sociala situation (familjen, existentiella frdgor m.m.). Andelen anmélda
arbetssjukdomar av psykisk art har ocksd okat under senare ar. Ofta bedéms de vara
stressrelaterade och som en konsekvens av detta har olika metoder for stresshantering
tillampats inom den arbetslivsinriktade rehabiliteringen. Samtidigt med dessa uppgifter om
att allt fler sjukskrivs och fortidspensioneras pa grund av psykiska besvir kommer

aterkommande rapporter om att rehabilitering av personer med psykiska besvér inte fungerar.

(SOU, 2000:78)



Aven fran forsikringskassans hall har man uppmirksammat problemet. I en rapport
papekas att diagnoser som stress och s.k. utbrindhet dr vanliga och att vetenskapligt
etablerade behandlingsmetoder saknas (Elfstrand & Lundberg 1999). Vidare papekas att
diagnoskriterierna dr vagt utformade och att den enskilde ldkarens subjektiva uppfattning
diarmed far oproportionerligt stor betydelse, samt att skolmedicinska behandlingsmetoder inte
ar tillimpbara i dessa fall. Forfattarna befarar att sjukintyget i méanga fall, da
behandlingsmetoder saknas, utfirdas i stéllet for” en behandling (Elfstrand & Lundberg
1999).

Ytterligare ett perspektiv pa problemet &r att sjukskrivningens lingd inte har ett klart
samband med medicinska orsaker. Sjukskrivningens lingd har istillet ett starkt samband med
psykosociala faktorer, med den sjukskrivnes egen upplevelse av sjukdom, samt med
sjukskrivande lékares attityd till sjukskrivning. Lékarna kinner sig maktlosa infér problem
som paverkas av faktorer utdover de strikt medicinska, och sjukskriver i brist pa battre
alternativ (Englund, 1997).

Ovan identifieras alltsa ett vixande problem, for vilket det i dagsliget tycks saknas

fungerande rutiner och atgérder.

Det man vet fungerar i rehabilitering
I en av ovan nimnda statliga offentliga utredningar (SOU 2 000:78), gors en ansats att pa

basis av nationellt och internationellt tillgédnglig forskning och utvérderingar beskriva
grundforutsittningarna for framgéngsrik rehabilitering. Har konstaterar man att utvecklingen
har gatt frdn att fokusera pa diagnos eller specifika symptom som utgingspunkt for
rehabiliteringsprocessen mot att fokusera pa individen som helhet och hennes forutséttningar
eller resurser. Vidare propagerar man for att det viktiga i en rehabiliteringsprocess inte &r att
uppstilla mal &t individen, eller att ange med vilka metoder hon ska nd detta mal. I stéllet
anses det primira vara att tillse att det skapas mdjligheter for individet att utdva tillrackligt
inflytande pa formuleringen av rehabiliteringsmdl och att genom egna aktiviteter och

handlingar na sina mal.



I utredningen konstateras dven att om mélen for rehabiliteringsprocessen ar realistiska ur
individens perspektiv forbéttras forutsittningarna for framgéng. Exempelvis ér atergéng till
ett ofordndrat arbete inte ett realistiskt eller ens onskvirt mal for alla. Dagens ordning leder
dé till att den enskilde individen 1 alltfor hog grad maste 14gga tid och kraft pa att bevisa att
han eller hon &r sjuk, for att fa intyg som sédkrar forsdrjningen ytterligare en tid. Samhaéllets
ansvarspraxis leder dirmed till att man fokuserar pé sjukdomen, snarare dn hilsan. Under en
rehabiliteringsprocess ér det rimligt att mal utvecklas stegvis och anpassas till den enskilde
individens specifika forutsidttningar och behov. En rehabiliteringsprocess tar tid, de
individuella malen bor kunna revideras successivt. Mélen konkretiseras, formas och
omformas kontinuerligt under sjdlva handlandet, beroende pa situationens krav och
omstidndigheter. Om individen inte uppfattar de mél och virderingar som
rehabiliteringsaktorerna stéller upp som relevanta eller vitala minskar individens motivation
att medverka. Om individens egna synpunkter pa rehabiliteringsarbetet inte hérsammas och
uppfattas som virdefulla av aktorerna stimuleras inte heller motivationen. (SOU 2000: 78)

Tentativa slutsatser av ovanstaende blir, att for att rehabilitering skall kunna fungera bor
man anvianda sig av en modell dir man undviker att uppehalla sig vid deterministiska
resonemang som riskerar att marginalisera klientens mal och forstirka kdnslan av att sitta fast
i ett problem. Man bor inte heller erbjuda fardiga losningar eller alternativ utifrdn en nog sa
kompetent professionell analys. Istdllet bor man anvidnda sig av en approach dir man fran
forsta borjan inbjuder klienten till samarbete, dir man har en positiv forvdntan om att klienten
besitter resurser och vilja till fordndring, och dir man 1 kontinuerlig dialog med klienten

sétter upp framtida méal och stakar ut vigen dit.



Losningsfokuserad terapi
Den Losningsfokuserade modellen karaktiriseras av en betoning pé att konstruera

16sningar snarare én att 16sa problem. Den huvudsakliga terapeutiska uppgiften ir att hjélpa
klienten att forestélla sig hur hon skulle vilja att saker vore annorlunda, och vad som skulle
kriavas for att f4 det att hinda. Terapeuten utgar ifran att klienten vill ha en fordndring av
ndgot slag, att han eller hon har kapacitet att forestélla sig hur ett framtida dnskvirt scenario
skulle se ut, och att hon alltid gor sitt bésta for att fa till stind en onskvird fordndring. Alla
tecken pa motsatsen uppfattas som anvéndbar feedback gillande terapeutens egen hallning
gentemot klienten. Terapeuten utgér dessutom ifran att delar av ndmnda framtida scenario
faktiskt redan hander. (de Shazer, 1988)

Det finns ndgra specifika tekniker som vanligen ingér i, och préglar terapiprocessen.
Exempelvis anvénder terapeuten framtidsorienterade frdgor for att hjdlpa klienten att utforska
ett potentiellt framtida scenario. I processen ingar dven s kallade skalfragor, dér klienten
ombeds placera sin situation i dagsldget pa en skala mellan 0 och 10. Bada dessa tekniker
anvénds for att konstruera en 10sning, och for att utforska vilka delar av 1dsningen som redan
finns tillgéngliga att bygga vidare pa. (de Shazer, 1994)

I 16sningsfokuserad terapi ar det klientens referensram som ar central vid identifierandet
av for klienten och rehabliliteringssammanhanget viktiga, meningsfulla eller anvéindbara mal.
Eftersom det dr har fokus hela tiden koncentreras, integreras viktiga psykosociala faktorer
automatiskt. Processen involverar situationsspecifika och interaktionella beskrivningar som
byggs ur fragor kring ”vem gor vad, var, nér, hur?”. Man striavar efter att stegvis formulera
sma delmal som uppfyller ett antal kriterier:

Det steg som skall tas hirnést dr; 1) smétt snarare &n stort, 2) realistiskt ur klientens
perspektiv i nusituationen, 3) ur klientens perspektiv “hart arbete” eller forenat med
kreativitet, 4) priaglas av tillignande av ett nytt beteende snarare dn utplanande av ett
existerande, 5) inte en forlingning av tidigare misslyckade forsok till l1osningar, som kan
tankas vara en del av problemets vidmakthéllande. (de Shazer, 1991)

Under terapiprocessen strdvar man efter en balans mellan att hantera de hinder som kan
tankas uppsta, och att uppmarksamma, utforska och bygga vidare pa varje litet steg pa vig

som klienten tar. (de Shazer & Kim Berg, 1993)



Tidigare empiri

Det finns ett antal tillgdngliga studier om 16sningsfokuserad terapi. Ett stort antal av dessa

bestar dock av uppfoljningar av befintlig klinisk verksamhet dar man anvint subjektiva matt,

samt processinriktad forskning. Gingerich och Eisengart har gjort en sammanstéllning av det

betydligt farre antal kontrollerade studier som de kunnat hitta fram till och med 1999

(Gingerich & Eisengart, 2000). Med “’kontrollerad studie” avses héir studier dar man antingen

anvént sig av en kontrollgrupp, eller av upprepad métning. De studier som ingér hér dr de dér

man:

)

2)
3)
4)

Anvinder sig av 16sningsfokuserad terapi som den definieras av Steve de Shazer et.
al. (For forskningsdefinitionen se bilaga 2)

Anvénder ndgon form av experimentell kontroll

Miter klientens beteende eller fungerande

Miter efter behandlingens avslut

Gingerich & Eisengart bedomer 15 studier utifran de kriterier for att bedoma empirirskt

stod som satts upp av American Psychological Association. (Task Force on Promotion and

Dissemination of Psychological Procedures, 1995) Enligt dessa kriterier skall en studie:

1)
2)
3)

4)

5)
6)

Ha en randomiserad grupp design eller en acceptabel single-case design

Fokus pé en specifik, vil definierad &komma

Jamfora den experimentella behandlingen med en standardbehandling (den
behandling som &r standard pa omradet/institutionen), placebo eller, vilket 4r mindre
onskvirt; ingen behandling

Anvinda behandlingsmanualer och inbegripa procedurer for att sdkerstilla att dessa
foljs

Begagna utfallsmatt med demonstrerad reliabilitet och validitet

Anvinda ett sampel som ér tillrdckligt stort for att man skall kunna urskilja skillnader

mellan grupperna



Studierna har delats upp utifran vilken grad av experimentell kontroll de uppnadde:
* Fem studier svarar mot 5 av 6 standardkriterier och de anses utifrén detta vil
kontrollerade.
= Fyra studier uppfyller 4 av kriterierna, och anses tdimligen vél kontrollerade.

= Sex studier uppfyller 3 eller farre kriterier och de anses mindre vil kontrollerade.

Endast en av studierna dgnades at rehabilitering av sjukskrivna. (Cockburn, Thomas, &
Cockburn, 1997) Syftet med denna studie var att undersoka effekten av 16sningsfokuserad
terapi pa psykosocial anpassning och dtergéng i arbete for patienter med ortopediska skador.
Studiens sampel bestod av 48 patienter som refererats av lékare till ett rehabiliteringsprogram
som utformats for att forbereda patienter pa att aterga i arbete. Patienterna randomiserades till
en av fyra betingelser enligt Solomon Four Groups design. Interventionen for de tva
behandlingsbetingelserna bestod av sex timslanga individuella sessioner med en veckas
mellanrum, samt standardbehandlingen. Kontrollgruppen fick endast standardbehandling
(den behandling som normalt gavs inom ramarna for detta rehabiliteringsprogram).
Behandlingsgruppen presterade signifikant béttre pd samtliga av de tre subskalor av F-
COPES (Family Crisis Oriented Personal Evalutation Scales) som anvints i studien, och pa
PAIS-SR (Psychosocial Adjustment to Illness Scale - Self-Report). Forfattarna drog
slutsatsen att patienterna i behandlingsgruppen hade anpassat sig psykosocialt signifikant
bittre &n kontrollgruppen, och hade signifikant béttre socialt stdd. Inom 7 dagar efter avslutad
behandling hade 68% av patienterna i behandlingsgruppen atergatt i arbete, att jamfora med
4% av kontrollgruppen. Inom 30 dagar efter avslutad behandling hade 92% av patienterna i
behandlingsgruppen dtergétt 1 arbete, jamfort med 47% 1 kontrollgruppen.

Tyvirr jamfordes den losningsfokuserade behandlingen endast med standardbehandling,
vilket gor det svart att dra slutsatser om huruvida det var den losningsfokuserade terapin i sig
som gjorde skillnad. Dock ger studien stdd for slutsatsen att 16sningsfokuserad behandling i
kombination med standardbehandling dr signifikant bittre dn standardbehandlingen allena.

Samtliga fem av de vil kontrollerade studierna uppmatte signifikant positiva effekter av
l6sningsfokuserad terapi. Fyra av studierna rapporterade signifikant béttre resultat av dn

ingen behandling eller standardbehandlingen. Eftersom 16sningsfokuserad terapi inte
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jdmfordes med en annan psykoterapeutisk intervention kan inte slutsatsen dras att effekten
berodde pa denna metod i sig - Man kan inte utesluta att effekterna var resultatet enbart av att
en insats gjordes. Den femte vil kontrollerade studien jamforde 16sningsfokuserad terapi med
en annan mer etablerad behandling (IPT - Interpersonell terapi) och fann att 6sningsfokuserad
terapi producerade likvérdiga resultat - bdda behandlingarna hade framging, och man fann
inga signifikanta skillnader mellan de tva. Utifran detta kan man tills vidare utgé ifran att
desa tva behandlingar kan ses som likvérdiga vid denna typ av problematik. Nar det géller
den speciella problematik som géller vid sjukskrivning, dér ett "tillfrisknande” skall ske 1
interaktion med ett byradkratiskt system, bor dock de bdda behandlingsformerna ater
utvirderas var for sig innan man kan dra liknande slutsatser.

Aven de 6vriga, mindre vil kontrollerade studierna, tydde pé positiva effekter av
16sningsfokuserad terapi. Dock uppfyllde ingen av studierna samtliga de kriterier som
formulerats av APA, och de utférdes alla pd olika omraden, dvs. man har inte replikerat
studierna pa samma population. Forfattarna (Gingerich & Eisengart, 2000) stannar darfor vid
slutsatsen att det bara finns initialt stod for antagandet att 16sningsfokuserad terapi har effekt,
1 avvaktan pa ytterligare forskning.

I Sverige har en kontrollerad studie tidigare genomforts. Den foljde pé en intressant
pilotstudie, som bestod i1 en utvirdering av ett projekt med l1dngtidsarbetslosa. I detta projekt
ingick 19 langtidsarbetslosa med ett eller flera arbetshinder, registrerade vid
Arbetsformedlingen och AMI. Hiélften av deltagarna hade tvd eller fler registrerade
arbetshinder. Arbetsldshetens ldngd varierade mellan tvd manader och 12 ar. Halften av
deltagarna hade varit registrerade som arbetslosa langre én sju ar. Deltagarnas alder varierade
mellan 23 och 55. Interventionen bestod av sammanlagt sex dagars deltagande i
16sningsfokuserad gruppbehandling, samt en ménads avlonad praktik. Vid uppf6ljningen 18
manader senare hade 10 personer fast anstillning, och sex personer var aktiva i utbildning,
arbetsprovning eller praktik. (Johansson & Persson, 2000)

Med anledning av dessa resultat genomfordes alltsa en kontrollerad randomiserad studie
med samma terapeuter (Klingenstierna, 2001). Deltagarna bestod denna géng av 30 personer
som varit sjukskrivna mellan sex méanader och tre &r. Betingelserna utgjordes av en
behandlingsgrupp som fick 16sningsfokuserad gruppterapi och en kontrollgrupp som fick

sedvanliga medicinska och stodjande atgirder. Behandlingen omfattade atta dagar under tva
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manader. Studien visar att behandlingsgruppen 1 hogre utstrickning dn kontrollgruppen gick
ut 1 arbetslivsinriktad aktivitet, och fick forbattrad psykisk hédlsa 1 samband med
behandlingen. Utifran det kan man sdga att det tycks som att resultaten blir intressanta dven
vid en klinisk provning. Det krivs dock fler studier for att man skall kunna dra slutsatser om
behandlingens effektivitet.

Behandling antas ofta vara mer effektiv ju tidigare den sétts in. Nér det géller KBT-
behandling vid landryggssmairta provas tex denna hypotes i en studie (Marhold, Linton, &
Melin, 2001), och man kommer fram till att resultaten understryker vikten av att sétta in
behandling pa ett tidigt stadium. Om detta giller 16sningsfokuserad terapi skulle man kunna
erbjuda denna behandling redan i ett tidigt skede av sjukskrivning och a) erhalla béttre

resultat, samt b) forebygga langtidssjukskrivning.

Fragestallning

Losningsfokuserad behandling inriktar sig direkt mot att skapa mdjligheter for varje klient
att generera losningar stegvis ur sin egen referensram och dr dirmed individcentrerad i frdga
om mal- och resursformulering, samt kommer dirfor att involvera viktiga psykosociala
faktorer. Detta har i forskning om rehabilitering visat sig vara viktiga faktorer for att na
positiv effekt. Vidare pekar internationell forskning pé att den 16sningsfokuserade metoden
kan ha effekt i en rad sammanhang, och nér det géller rehabilitering av sjukskrivna finns tva
studier som pekar pd positiva effekter, varav en utford 1 Sverige. Tillaimpning av metoden
som ett inslag i rehabilitering dr dock fortfarande en ny foreteelse, som bor provas ytterligare
for att sékerstilla effekt. Syftet med foreliggande studie dr att prova om losningsfokuserad
terapi har effekt i rehabiliteringssammanhang. Om 16sningsfokuserad terapi har effekt sé kan
man vénta sig fordndring i form av 6kad atergdng i arbete och forbittrad allmén psykisk

hilsa.
Kommer den grupp som far 16sningsfokuserad gruppterapi att fordndras mer én

kontrollgruppen vad géller dtergéng i arbete, allmén psykisk hélsa, upplevelse av kontroll och

hanterbarhet, nedstimdhet samt upplevelse av besvir?
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Metod

Undersokningsdeltagare
Urval
Inklusionskriterie for deltagande i studien var sjukskrivning mellan 1 - 5 minader, samt

en gemensam beddmning fran fortroendeldkare och handlaggare, utifrin deras yrkesmassiga
erfarenhet, att fallet kunde antas ligga i riskzonen for fortsatt ldngvarig sjukskrivning.
Exklusionskriterie var arbetsloshet och séddan typ av sjukdom som skulle dtgérdas pd
skolmedicinsk védg. Urvalet gjordes av Forsdkringskassan i Virmland. Handldggare pd
Forsékringskassan i Virmland plockade ut samtliga tillgédngliga fall som de trodde eventuellt
skulle kunna dra fordel av atgirder utdver skolmedicinska, och fortroendeldkaren uteslot
nigra fa av dessa pga att en skolmedicinsk insats kunde vara aktuell inom den nédrmsta

framtiden.

Bortfall
Av de 71 personer som erbjdds att delta i studien tackade 41 nej. Bortfallet i

inledningsskedet uppgick dérmed till 57,7 procent. Av de 15+15 personer som utgjorde
behandlings- och kontrollgrupp bortfoll tva personer fran att besvara de ldngre
matinstrumenten ( OQ-45.2, Besvirsupplevelse 1, samt SCL-90). En person besvarade dock
VAS-skalor muntligt per telefon, genom att ange siffror mellan 0 - 10 i hela tal, eller med 0,5
1 tilldgg till hela tal. Av de sammanlagt 84 frageformuldr som skickades ut till de deltagare
som accepterat att besvara dem, kom 70 tillbaka ifyllda inom den uppsatta tidsgrénsen (vid
formétning 14, vid eftermitning och uppfdljning 21 dagar efter utskick). Den slutliga
svarsfrekvensen blev darmed 78 % for frdgeformuléren, med undantag av VAS-skalorna dér
svarsfrekvensen var 81 %. I den statistiska analysen har bortfallet hanterats sa, att aktuella

rutor ldmnats tomma, och analysen har utforts pa befintliga data.

13



Demografisk beskrivning
Demografiska data for urval och deltagare framgér av tabell 1. Variablerna kon och

diagnostyp har kontrollerats for skillnader med hjilp av y2-analys. Exempelvis kan man i
tabellen se att mén 1 storre utstrickning dn kvinnor tackar nej till behandling, men skillnaden
ar inte signifikant (%2 (1)=1.84 p>0.1). Inte heller vad géller variabeln diagnostyp aterfanns
signifikanta skillnader mellan grupperna. Det bor tilldggas att den statistiska analysen gjorts
pa de ursprungliga siffrorna, medan siffrorna i tabellen skrivs i procent for askadlighetens
skull. Vad géller variablerna dlder och antal sjukskrivningsdagar har kontroller {for skillnader
mellan grupperna gjorts med t-test. Exempelvis far man vid analys av skillnaden i antal
sjukskrivningsdagar mellan hela gruppen, och gruppen deltagare, vérdet (t (99) = 0.276
p>0.05). Samtliga deltagare dr vid studiens inledning sjukskrivna pd heltid. Deltagarnas
diagnoser har kodats utifran Forsdkringskassans eget system for att kategorisera diagnoser
(Elfstrand & Lundberg, 1999). Studiens deltagare har diagnoser som inom ramarna for detta
system faller i kategorierna D4 respektive D12. Hér utgdr den primira diagnosen underlag
for kategorisering. En del deltagare hade dock tilliggsdiagnoser, da oftast ur den andra
dominerande kategorin, dvs. en diagnos ur kategorin D4 kompletteras av en diagnos ur

kategori D12, och vise versa.

Tabell 1 Demografisk beskrivning av hela urvalet, och dess underkategorier av deltagare,
experimentgrupp och kontrollgrupp, avseende konsfordelning, dlder, uppnatt antal
sjukskrivningsdagar vid intride i studien, samt fordelning av diagnostyp. Standardavvikelse
inom parentes.

n Kon Alder Sjukskrivning Diagnostyp
K M Medelvirde  antal dagar D4 DI2
n% n% Medelvirde n% 1n%
Hela urvalet 71 70 30 44.3 (8.6) 93 (28.4) 73 27
Deltagare 30 83 17 45.4 (8.9) 91.3(29.7) 70 30
Experimentgrupp 15 80 20 45.9 (7.9) 91 (34.1) 80 20
Kontrollgrupp 15 87 13 44.9 (10) 91.6 (25.9) 60 40

* Diagnostyp: D4: Angest, depression, stressyndrom, krisreaktioner. D12: Sjukdomar i
muskuloskeletala systemet och bindviven
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Design

Studien innehdll tvd betingelser; en behandlingsgrupp och en kontrollgrupp, dver vilka

deltagarna fordelades slumpmassigt. Detta skedde efter att deltagarna tackat ja, och efter

forsta matningen. Randomiseringen utférdes med kontroll for variablerna alder och kon.

Behandlingsgruppen erholl 16sningsfokuserad terapi 1 grupp, och kontrollgruppen sattes pa

viantelista for samma behandling. Psykometriska métningar utfordes fore och efter

interventionen, samt tre manader efter avslutad behandling. Vad giller grad av arbete

uppmittes denna under 90 dagar direkt innan, och 90 dagar (2 x 45 dagar; efterméitning resp.

uppfoljning) direkt efter behandling. Designen askadliggors i figur 1.

Figur 1. Studiens design med tidsramar uttryckt i veckor.

Tack_ar nej | U:val
n=41 n=71 v.A1
A 4
Formatning
Randomisering 4
V.2
Losnmgsfokus_erad Vintelista
gruppbehandling 4
) ) v.3-8
Eftermatning Eftermatning 4
c . v.10
Uppfoljning Uppfoljning
v. 21
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Matinstrument
Visuella analoga skalor (VAS): VAS-skalor anvinds for att méta subjektiva fordnderliga

fenomen (Wewers & Lowe, 1990). Skalorna kan utformas pa olika sitt. I denna studie bestod
skalorna av en rak, horisontell, 10 cm ldng linje med ett pastaende i varje dnde (se bilaga 1).
Skalan for kédnsla av kontroll gick fran Helt kaos till Helt under kontroll. Denna skala ar tdnkt
att méta en av dimensionerna som ingar i begreppet KASAM (Kénsla av sammanhang) som
det beskrivs av Antonovsky (Antonovsky, 1991), ndmligen den som handlar om 1 vilken
utstrdckning de stimuli som hérror fin ens inre och yttre virld under livets gang ar
strukturerade, forutsdgbara och begripliga. Méttet KASAM antas méta copingférmaga, eller
forméga att hantera svéara situationer i livet. Eftersom behandlingen delvis innebér att man
talar om framtiden, om vad som ar viktigast att gora forst samt hur man sedan vill gé vidare,
kan man forvénta sig en 6kad kinsla av kontroll som da bor avspegla sig i hogre poing pa
denna skala.

Skalan for nedstdmdhet gar frén ytterligheten Helt ledsen till ytterligheten Helt glad. Den
ar tankt att méta fordndring 1 stdimningsldge, specifikt med avseende pa nedstdmdhet. Skalan
for upplevelse av sammanhang féregicks av pastiendet: Aven en mdnniska med stark
sjdlvkdnsla kan ibland kinna sig som en “olycksfagel”, foljt av fragan: Hur ofta har du kdnt
det sa? Péstdendena i vardera dnden av linjen var aldrig respektive ofta. Denna friga dr
himtad ur frageformuldret KASAM dér den anvénds for att méta hanterbarhet, som utgdr en
variabel av begreppet KASAM (Kénsla av sammanhang) (Antonovsky, 1991). Nista skala
miitte besvir pa ett kontinuum mellan Overvildigande och Hanterbara. Detta for att en del
av den l6sningsfokuserade terapin gér ut pa att stabilisera nuldget, for att bibehalla en positiv
forandring, eller for att skapa okad tilltro till att saker atminstone inte kommer att bli sdmre.
D4 arbetar man med olika sétt att hantera de besvirligheter som man maste handskas med i
nuldget. Denna process beskrivs dven som coping. Skalan Hantera avses méta en subjektiv
okad upplevelse av copingformaga.

Den sista skalan hade 1 vardera dnden pastdendena [Ingenting dr som jag vill ha det , och
Saker i mitt liv dr precis som jag vill ha det. 1 behandlingen stills ndmligen en fraga som
kallas Mirakelfragan. Det dr en framtidsorienterad friga som anvénds for att skapa en bild av

ett hogst vardagligt, och 6nskvirt, framtida scenario. Varje klient utviarderar sedan
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kontinuerligt for sig sjdlv sin egen framgang pa en tiogradig skala, dir framgangar innebar att
man kommer hdgre och hégre upp pa skalan. VAS-skalan “’Inget ar som jag vill ha det” &r
tankt att spegla denna skala, och korrelera med allmén psykisk hilsa.

Vid miittillféllena skulle deltagaren markera den punkt pa linjen som stdmde bést verens
med hur hon/han upplevde sin situation. Linjen méttes sedan och gav ett virde i millimeter.
Mitningen gjordes av forskaren som forst sett till att uppgiften om vilken betingelse svaret
tillhorde, tagits bort. Detta for att forebygga att forskaren oavsiktligt skulle méta till fordel for
den ena eller andra betingelsen.

VAS-skalans psykometriska egenskaper har huvudsakligen undersokts vad géller skalor
som méter stdmningsldge och smaérta. Huruvida linjen ar horisontell eller vertikal och
huruvida ytterkanterna dr markerade med ett avslutande streck eller inte kan paverka var en
person sitter sitt svar pd skalan. Det dr darfor mycket viktigt att skalorna ser likadana ut 1
varje métning. Vad giller konstruktvaliditet har man visat att man med hjilp av VAS-skalor
kan maéta en forvintad smértminskning vid smaértlindring hos tandldkaren. Dessutom
konstaterade man att VAS-skalor dr mer kansliga for smé forandringar i smértintensitet dn
numrerade skalor, eller skalor med fyra svarsalternativ. Kriterierelaterad validitet har
uppmatts genom korrelation med samtidigt administrerade, mer etablerade métinstrument.
Korrelationer varierade mellan .42 och .91 (Wewers & Lowe, 1990).

Atergding i arbete : Forsikringskassan tog i efterhand fram uppgifter om varje deltagares
grad av sjukskrivning respektive arbete eller annan aktivitet. Dessa uppgifter redovisades dag
for dag for hela mitperioden. Data riknades om till procentuell aktivitet under tre
métintervall.

Besvirsupplevelse 1 ( Pain Beliefs and Perception Inventory): Detta instrument dr utformat
for att médta besvir relaterade till smérta med avseende pa tre variabler (Williams & Thorn,
1989). Pa svenska ar spraket s& allméint héllet att termen “besvér” kan omfatta &ven andra
typer av besvir, utover smartrelaterade sadana. De tre variablerna ar skuldbeldggande av sig
sjdlv, upplevelse av besviren som mystiska, samt forestdillningar om hur ldnge man kommer
att ha besvir. Dessa tre variabler har visat sig ha samband med smirtintensitet, 1ag
sjilvkénsla, tendens att samarbeta 1 multidisciplindra behandlingsprogram, angest, stress,
samt depression. Cronbachs alfa f6r skalorna varierar mellan .65 och .80. (Williams & Thorn,

1989).
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Outcome Questionnaire -45.2 (OQ45) : Detta frigeformuldr bestdr av 45 pastaenden vilka
man svarar pd genom att kryssa for ett av svarsalternativen aldrig, sdllan, ibland, ofta eller
ndstan alltid. Mattet ar indelat i tre subskalor som méter besvérliga symtom, social roll och
relationer till omgivningen. (Administration and Scoring Manual for the OQ -45.2 1996)
Tillsammans avses subskalorna méta allméin psykisk hélsa. Mattet har normerats 1 USA med
hjdlp av studenter, ménniskor som stod i telefonkatalogen, anstédllda pa olika arbetsplatser,
studentmottagningar, EAP (Employee Assistance Program), samt psykiatrins sluten-
respektive oppenvard. Cutoff-score har konstruerats med hjilp av ett icke-kliniskt och flera
kliniska sampel. Hir exkluderades de studentsample som annars anvénts for t.ex. normering,
eftersom de inte ansdgs representativa for allménheten. De kliniska sampel som exkluderades
var de klienter man fatt tillgang till via EAP, universitetets terapimottagning och
slutenvarden. Inga skillnader relaterade till alder, kon eller etnisk tillhorighet har konstaterats,
med undantag for vita amerikaner och afro-amerikaner som deltog i behandling. Dessa tvé
grupper skilde sig at pa enskilda item. Reliabilitet faststdlldes med hjilp av studenter och
klienter fran EAP. Inre konsistens var hog; Cronbachs alfa berdknades till .93. Test-retest
reliabilitet berdknades till .84 med hjdlp av Peason Product moment correlation coefficient.
Tyvérr redovisas ej 1 manualen hur lang tidsperioden mellan de tva testperioderna var. Man
har dven administrerat mattet till en normalpopulation 6ver en tioveckorsperiod for att
konstatera att normalpopulationens resultat inte fluktuerar Gver tid. For att faststélla samtidig
validitet har man administrerat OQ45 tillsammans med Symptom Checklist-90-R, Social
Adjustment Rating Scale-self report form, och Inventory of Interpersonal Problems.
Validiteten for totalpodng varierade mellan .66 och .88. Konstruktvaliditeten for OQ-45.2
beror delvis pd mattets formaga att méta fordndring efter interventioner som exempelvis
terapi. Darfor har testet administrerats fore och efter behandling (sex veckor, sju samtal) vid
en studentmottagning. Av 76 studenter fullfoljde 40 sju sessioner. Medelvérde fore respektive
efter behandlingen analyserades med t-test och skillnaden var signifikant (p<0,001). Data
jamfors 1 manualen med data for en grupp studenter som ej sokt hjélp. Denna grupp foréndras
inte over tid. Testet har dnnu inte normerats pa en svensk population. For oversittning
anlitades en certifierad Overséttningsbyrd, som latit en person fodd i Sverige Oversitta
formuldret till svenska. Dérefter upprepades dversittningen av dnnu en oversittare. Dessa tva

personers arbete har sedan vidarebefordrats till en tredje dverséttare (“editor”), som jamfort
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de bada oOversittningarna och slutfort arbetet med en slutlig version (Administration and
Scoring Manual for the OQ -45.2 1996).

Symptom Checklist-90 (SCL-90) : SCL-90 bestér av 90 pastaenden som deltagaren haller
med om eller motsitter sig genom att kryssa for ett av svarsalternativen 0 = Inte alls, 1 = Lite
grand, 2 = Mattligt, 3 = Ganska mycket, 4 = Vildigt mycket. Samtliga items utgor
tillsammans Globalt svarighetsindex. 1 grupperingar utgdr fragorna nio subskalor. I
foreliggande studie analyseras Globalt svarighetsindex som ett méatt pa allman psykisk hélsa,
samt de fyra subskalor som av forskaren ansags kliniskt relevanta for studiens sampel;
Depression, Interpersonell sensitivitet, Angest, och Somatisering. SCL-90 avses miita
fordndring inom ett psykologiskt obehagskontinuum som stracker sig fran mild angest och
dysfori till djupa psykiatriska storningar, och ge en god beskrivning av en individs aktuella
psykiska status. Det dr ddrmed inte tdnkt som ett personlighetsmétt (Andersen Malling &
Johansson, 1997).

Reliabilitetsanalysen av det material som anvénts i den svenska normeringen, visar hog
intern konsistens, vilket ligger i linje med amerikanska reliabilitetsanalyser. Cronbachs Alpha
berdknades till mellan .67 och .91 for de nio subskalorna. For de subskalor som analyseras
var och en for sig i denna studie varierar Cronbachs Alpha mellan .81 och .91. (Andersen
Malling & Johansson, 1997)

SCL-90 har visat sig diskriminera vél mellan patienter och icke-patienter ur den allménna
populationen. Sambandet mellan SCL-90 och andra instrument har studerats genom att man
administrerat méttet tillsammans med Beck Depression Inventory (BDI), Whitaker Inventory
Index of Schizophrenic Thinking (WIST), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), och
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI). Studien visar att alla primidra SCL-90
subskalor, utom Psykoticism, korrelerade vdl med motsvarande subskalor pa de andra

instrumenten (Andersen Malling & Johansson, 1997).
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Behandlingens utformning

Den 16sningsfokuserade gruppterapi som beskrivs i denna studie har utvecklats i
samarbete mellan gruppledarna Eva Persson och Bjorn Johansson, samt metodhandledaren
Mikael Hjerth (se bilaga 3), och foljer 1 stort den forskningsdefinition av 16sningsfokuserad
terapi som stadgats av EBTA:s (European Brief Therapy Association) forskningskommitté ar
2000 (se bilaga 2). Dock har anpassningar gjorts till gruppformatet pa fyra punkter. 1) I
forskningsdefinitionen rdknar man med att terapeut och klient triaffas individuellt 1 45 minuter
medan man i denna gruppbehandling triffas tre timmar per gdng. 2) Man har dven anpassat
arbetet med den s.k. Mirakelfragan (se bilaga 2) sa att man introducerar den nir man finner
lampligt under de tre forsta dagarna av behandlingen. Enligt forskningsdefinitionen
introduceras den under forsta sessionen. 3) Komplimanger (se bilaga 2) ges inte efter paus
utan integreras 1 samtalsformen och ges ibland som skriftlig feedback. 4) Gruppledarna tar
inte paus i slutet av triffen for att sammanfatta (se bilaga 2). Detta gors istéllet kontinuerligt
genom att gruppledarna turas om att vara observatér och formulera det som ingér i en
losningsfokuserad sammanfattning. Dessa anpassningar har gjorts utifrdn att metoden
ursprungligen &r utvecklad for individ och familjesamtal, och detta &r ett gruppformat. Man
har dven strivat efter att utveckla en teknik som utnyttjar gruppformatet och de fordelar det
kan innebira.

Behandlingen genomfordes i tvd omgéngar, och behandlingsgruppen delades dirmed upp
i tvd mindre grupper. Den inleddes med tre dagar som foljde pa varandra och fortsatte
dérefter med en traff per vecka. Sammanlagt traffades gruppen vid atta tillfallen, tre timmar
per gdng. For ndrmare beskrivning av behandlingen se bilaga 3.

For att sékerstilla att behandlingen 1 tillfredsstéllande utstrickning foljde manualen, eller
forskningsdefinitionen av l6sningsfokuserad metod (se bilaga 2), ombads terapeuterna att
kontinuerligt féra anteckningar efter varje session, dir de redovisar vad som hént under
sessionen och vilka tekniker som anvénts. Forskaren har darefter jaimfort forloppet 1 den
aktuella behandlingen med ovan ndmnda forskningsdefinition. Avvikelser fran

forskningsdefinitionen rapporteras ovan.
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Tillvagagangssatt

Forsdkringskassan i Varmland tog fram 71 personer, frn tva av sina kontor, som passade
inklusions- respektive exklusionskriterierna. Dessa personer fick ett brev fran
Forsdkringskassan med inbjudan till ett informationsmdte. Samtidigt sédnde
Forsdkringskassans fortroendeldkare i Varmland; Tommy Elfstrand, ut ett brev till samtliga
behandlande ldkare for att forebygga eventuella missforstdind. Motet holls i
Forsdkringskassans lokaler, av terapeuterna och forskaren. Samtliga erbjods att delta 1 ett
forskningsprojekt. Deltagarna fick tacka ja utifran att de kunde erbjudas att delta i behandling
antingen under kommande vér eller under hosten. De som inte kom pa motet blev uppringda
under de nirmaste dagarna av en av terapeuterna som gav samma information som givits pa
motet och erbjod deltagande i projektet. P4 motet delades ett frageformuldr ut, tillsammans
med ett svarskuvert. Ej ndrvarande pd moétet som tackat ja till att delta per telefon, fick
fradgeformulér och svarskuvert per post, tillsammans med ett brev fran forskaren. (Se bilaga
4) I de fall svar inte inkommit en vecka efter utskick/information kontaktades deltagaren per
telefon. Efter varje inkommet svar skickades en trisslott ut till deltagaren.

Eftermitning och uppfoljningsméatning skedde per post, och 1 det enstaka fallet per telefon.
Eftermétningen gjordes efter behandlingens avslut, och uppfdljningsmétningen tre manader
senare. Mitningen av arbete, friskskrivning och sjukskrivningsgrad gjordes i efterhand av
Forsdkringskassan. Detta dr uppgifter som rutinmaéssigt registreras. Formitningen skedde
under de 90 dagarna fore behandling, eftermétningen under de 45 dagarna omedelbart efter

behandling, och uppfdljningen skedde under de dirpa foljande 45 dagarna.
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Statistiska analyser

For statistisk bearbetning anvandes statistikprogrammet STATISTICA for Windows
(StatSoft, Inc. 1984 - 1996). De analyser som genomforts &r Anova Mixed Design dar
mellangruppsvariabeln var grupp och inomgruppsvariabeln var tid (férmétning, eftermétning,
uppfoljning). Vid signifikansniva p<0.05 genomfordes eftertest med Tukey Honest
Significant Difference Test (Tukey HSD) med korrigering for olika gruppstorlekar enligt
Spjotwoll. Vad giller dtergang i arbete har data dven analyserats med hjdlp av %2 - analys.
For de psykologiska matinstrumenten berdknades effektstorlek med formeln f6r Cohens d,

och teckentest genomfordes.
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Resultat

Atergang i arbete

Infor ¢2-analysen delades deltagarna upp i tvé kategorier utifran aktivitet. I kategorin
Arbete/Frisk ingdr de personer som efter behandlingen, vid eftermétning &r helt friskskrivna,
och de som har borjat arbeta pd deltid, samt bibehillit /6kat sin aktivitetsgrad. I kategorin

Sjukskrivning ingér fortsatt sjukskrivning, arbetsprovning och fortidspension.

Tabell 2 Antal personer som vid eftermétning har borjat arbeta/ir friskskrivna respektive ir
fortsatt sjukskrivna, fatt beslut om fortidspension, eller arbetstrinar.

Arbete/Frisk Sskr/Annat

Behandlingsgrupp 9 6
Kontrollgrupp 2 13
Fordelningen over respektive kategori dskadliggors 1 tabell 2. I utford x2-analys

framkommer en signifikant skillnad mellan grupperna. De personer som tillhor
behandlingsgruppen har i storre utstrickning atergétt i arbete och blivit friskskrivna (2
(1)=7.03. p<0.001). Fem personer hade vid mitperiodens slut (010729) blivit helt
friskskrivna, och fyra arbetade deltid. Av de sex personer i behandlingsgruppen som rédknas
till kategorin Sjukskriven arbetsprovar en, och en har fétt beslut om fortidspension under
studiens gang. I kontrollgruppen hade en person blivit friskskriven, och en hade fatt indragen
sjukpenning. Dessa tvé utgdr tillsammans kategorin Arbete/Frisk. Ovriga i kontrollgruppen

ar fortsatt sjukskrivna. Ovanstaende resultat var stabila i uppfoljningsmétningen.
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I figur 2 &skadliggors behandlingsgruppens, och kontrollgruppens, grad av aktivitet fore och
efter behandling. Aktivitetsgraden anges 1 procent. Procenttalet rdknas ut genom att man
dividerar det sammanlagda antalet arbetade dagar under métperioden med mitperiodens
totala antal dagar. Baseline utgdrs av de 90 dagar som fOregar informationsmotet,
eftermétningsperioden bestar av de 45 dagar som foljer efter behandlingens slutdatum, och

mitperioden for uppfoljning utgors av de déarpa foljande 45 dagarna.
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Figur 2 Grafen illustrerar resultatet pa en Anova; skillnaden mellan behandlingsgrupp och

kontrollgrupp med avseende pa arbete och friskskrivning i procent under tre

miétperioder. p<0.001

Under den forsta matperioden som utgor baseline uppgar kontrollgruppens aktivitetsgrad
till 11 procent, och behandlingsgruppens till 13 procent. Omedelbart efter behandlingens
avslut har kontrollgruppens aktivitetsgrad sénkts ndgot till 6 procent, medan
behandlingsgruppens har o6kat till 33 procent. Denna 6kning fortsétter, och 1 uppfoljningen
uppgér behandlingsgruppens aktivitetsgrad till 47 procent, att jamfora med kontrollgruppen
vars aktivitetsgrad dter 6kat nagot till 10 procent. Hir finns en signifikant interaktionseffekt

over tid och mellan grupperna. (F(2.56)=5.19, p<0.001)
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Psykisk halsa

Resultaten av samtliga psykometriska matt framgéar av tabell 3, sid. 26.

Allman psykisk halsa

P& instrumentet OQ-45.2 (tabell 3) har behandlingsgruppen forbattrats dver tid, och hir
framtrader en tendens till interaktionseffekt mellan grupperna over tid. P4 6vriga matt som
avses mita allmin psykisk hilsa ( Globalt svdrighetsindex, subskalorna Angest och
Interpersonellt, samt VAS-skalan “Inget/allt dr som jag vill ha det”) forbittras
behandlingsgruppen nagot mer dn kontrollgruppen, men inga signifikanta skillnader

framkommer &ver tid och mellan grupperna.

Upplevelse av kontroll och hanterbarhet

Inga signifikanta skillnader framtrader pa nagot av de matt som maiter upplevelse av
sammanhang och kontroll. P4 VAS-skalan Kaos - kontroll (tabell 3) ser vi en liten 6kning av
behandlingsgruppens virden frdn formétning till eftermétning. I uppfoljningen minskar
virdet ater nagot. Pa VAS-skalan Hanterbarhet (tabell 3) forbittras bade behandlingsgrupp

och kontrollgrupp lite grand, for att sedan ater forsdmras nagot.

Nedstamdhet

Behandlingsgruppen forbéttras kontinuerligt pA VAS-skalan Ledsen - glad . Interaktionen
mellan grupperna och over tid ar signifikant bade i1 eftermitning och uppféljning.
Kontrollgruppens virden minskar, dock ytterst lite (tabell 3). Vad giller subskalan
Depression frdn SCL-90, kan man iaktta en liten minskning av behandlingsgruppens véirden
frén for- till eftermitning respektive uppfoljning, medan kontrollgruppens viarden dkar ndgot

till eftermédtning for att sedan minska négot till uppfoljningen (tabell 3).

Upplevelse av besvar

Virdena for skalan Besvdrsupplevelse (tabell 3) ligger for kontrollgruppen konsekvent lite lagre
an for behandlingsgruppen. Bada gruppernas virden foljer dock samma monster. Det sker en liten
forbattring till eftermétningen, och dirpd en liten forsdmring till follow-up. P& subskalan

Somatisering (tabell 3) ser vi hur badda grupperna forbéttras nagot till efterméitningen, och sedan
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ytterligare lite grand till follow-up. Vad giller VAS-skalan Mina besvdr... (tabell 3) iakttas en

forsiktig 6kning for bdda grupperna, en 6kning som ej ar signifikant.

Tabell 3 Resultat for miitinstrumenten; Outcome Questionnaire 45, Besvirsupplevelse,
VAS-skalor, och SCL-90; Globalt svarighetsindex samt 4 subskalor. Tabellen
redovisar medelvirde, standardavvikelse inom parentes, F-virde for interaktionen,
samt signifikansnivéa for eventuell interaktionseffekt vid eftermiitning respektive
uppfoljning.

Grupp Formiitning Eftermitning  Uppféljning Fin(2,38) E U
0Q-45" B 76.6 (10.46)  64.32(20.33)  63.8 (22.98) 4.43 B~ B>K'
K 67.73 (23.96)  69.41 (24.83)  67.45 (29.56)
Besvirsupplevelse® B 20.2 (4.32) 17.9 (5.57) 18.1 (5.02) 0.14 B= B=
K 24.13 (4.48)  22.68 (4.93) 23.36 (6.4)

VAS-skalor:

Allt éir kaos- B 4.62 (1.77) 6.56 (1.75) 5.79(2.10) 1.27 B~K  B=K

under kontroll K 4.35(2.87) 4.88 (2.46) 4.46(2.39)
Kéinner mig B 4.25 (1.66) 6.40 (2.02) 6.61 (2.22) 3.51 B>K* B>K*
helt ledsen- K 433 (2.34) 4.20 (2.39) 4.15 (1.67)
glad
Mina besvir dr
overvildigande B 5.61 (2.20) 6.60 (1.89) 6.91 (2.19) 1.16 B~K  B=K
- hanterbara K 4.80 (2.22) 4.94 (2.27) 5.04 (2.05)
Inget/allt iir B 5.00 (1.36) 6.11 (1.34) 5.77 (1.89) 1.60 B=K B=K
som jag vill K 4.76 (2.48) 4.48 (2.12) 5.14 (2.03)
ha det
Hanterbarhet B 4.81 (2.38) 529 (2.17) 5.09 (1.71) 0.03 B= B=
K 4.30 (2.68) 4.96 (2.22) 4.55 (2.66)

SCL-90

Globatl® B 104.08 (55.03) 80.67 (53.68) 76.00 (53.63) 2.01 B=K B=K
K 103.27 (63.25) 101.92 (59.68) 97.61 (68.14)

Subskalor:

Somatisering® B 14.70 (11.73) 13.00 (10.51) 12.50 (10.69) 0.06 B= B=
K 17.64 (11.38)  16.91 (8.26) 15.45 (9.61)

Angest* B 11.07 (6.97) 8.90 (7.55) 9.10 (6.87) 0.50 B=K B=K
K 11.91 (11.55)  11.19(9.67) 12.14 (12.16)

Depression* B 21.00(9.93)  16.27(1049)  16.10(12.38)  2.07 B= B=
K 19.63 (13.29)  20.09 (12.68) 19.09 (14.28)

Interpersonellt® B 11.40 (7.01) 8.18 (6.72) 8.00 (7.01) 291 B= B=
K 7.82 (6.26) 9.18 (5.58) 9.06 (7.29)

* - Skalor markerade med a skall liisas s att ett minskat viirde innebiir forbittring
'=p<0,1, * = p<0,05
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Effektstorlek

Effektstorlek ar ett matt pa behandlingens effekt som &r oberoende av sampelstorlek.
Detta matt kan darfor anvidndas for att jamfora resultat mellan olika studier. Effektstorlekar
for de psykologiska matinstrumenten gjordes med hjélp av Cohens d. Ett d pé 0,2 definieras
som en liten effektstorlek, 0,5 innebédr en medelstor effektstorlek, och 0,8 rdknas som en hog
effektstorlek. (Clark - Carter 1998) I tabell 4 redovisas effektstorlekar for samtliga

psykologiska métinstrumenten som ingick i denna studie.

Tabell 4 Effektstorlek Cohens d. Inomgrupp mellan forméitning och eftermiitning. Métinstrument;
0Q45. Williams besvirsupplevelse, VAS-skalor, SCL90 Globalt svarighetsindex och
subskalor. Totalt medelviirde for varje kolumn.

Inomgrupp Inomgrupp
Behandling Kontroll
0Q45 0.80 -0.07
Besvirsskala 0.46 0.31
VAS-skalor:
Allt éir kaos - under 1.10 0.20
kontroll
Kiinner mig helt 1.17 -0.05
ledsen/glad
Mina besvir dr 0.49 0.06
overvildigande/hanterbara
Inget/allt dr som jag vill ha ().82 -0.06
det
Hanterbarhet 0.21 0.27
SCL90:
Globalt svdrighetsindex 043 0.02
Subskalor:
Somatisering 0.15 -0.07
Angest 0.30 0.03
Depression 0.46 -0.08
Interpersonellt 0.47 -0.11
Totalt medelviirde 0.57 0.04

*Negativa tal indikerar forsdmring.
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Effektstorlekarna som redovisas i tabell 4 beskriver skillnaderna f6r behandlingsgrupp
respektive kontrollgrupp mellan formétningen och eftermétning (inomgruppseffekt).

Har dterfinns fyra hoga effektstorlekar som samtliga beskriver behandlingsgruppens
forbattring fran formétning till eftermitning pad mattet OQ45, samt pa tre av VAS-skalorna
(Kaos - kontroll, Ledsen - glad, Inget/allt dr som jag vill ha det). Pa sju av métten aterfinns
dessutom sma effektstorlekar som indikerar behandlingsgruppens forbattring (Besvirsskala,
VAS-skalorna Mina besvir och Hanterbarhet, och SCL; Globalt svdrighetsindex samt
subskalorna Angest, Depression och Interpersonellt.), och pa tva av métten finns ingen effekt
(tabell 4).

For kontrollgruppen framtréder tre sma effektstorlekar som beskriver forbéttring
(Besvdrsskala och VAS-skalorna Kaos - kontroll och Mina besvdr). Nar samtliga virden
rdknats samman ger behandlingsgruppens forbéttring over tid en medelstor effektstorlek,

medan kontrollgruppens virde inte ger ndgon effektstorlek.

Teckentest

Pé elva av de tolv psykometriska utfallsmatten hade behandlingsgruppen i storre
utstrackning dn kontrollgruppen forbéttrats, alternativt i mindre utstrickning forsdmrats. Pé
VAS-skalan Hanterbarhet hade kontrollgruppen forsdmrats i mindre utstrickning én
behandlingsgruppen. Sannolikheten for att slumpen skall ge detta utfall har berdknats med
teckentest till mindre dn 0.003. (p<0.003).
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Diskussion

Sammanfattning av resultaten

Huvudsyftet med foreliggande studie var att undersoka effekten av 16sningsfokuserad
gruppmetodik som ett inslag i rehabilitering tillbaka till arbete. Resultaten visar att
behandlingen har haft en positiv effekt pa drergdng i arbete. Behandlingsgruppen étergick 1
arbete 1 signifikant hégre utstrackning dn kontrollgruppen, som ligger kvar pa samma niva
som vid formétningen. Dessutom fortsatte behandlingsgruppens frekvens av arbete att
kontinuerligt 6ka dver tid.

Vad giller resultaten pa de psykometriska matten kan behandlingsgruppen sigas ha
forbittrat sin psykiska hélsa 1 storre utstrickning &n kontrollgruppen. Denna slutsats
understdds av genomfort teckentest och en medelstor effektstorlek for behandlingsgruppens
sammanlagda fordndring, jimfort med ingen effektstorlek for kontrollgruppens sammanlagda
forandring.

Den effekt av behandlingen som framtréder tydligast i foreliggande studie dr sdlunda att
behandlingsgruppen i signifikant storre utstrickning atergér i arbete. Detta kénns igen fran
studien av ortopediska patienter (Cockburn, Thomas & Cockburn 1997). I den senare studien
var dock skillnaderna pa psykometriska instrument hogst signifikanta. Detta kan bero pa att
populationerna skiljer sig at, och att man darfér valde att méta andra faktorer dn i
foreliggande studier. Deltagarna 1 nimnda studie hade samtliga ortopediska besvir, och de
psykometriska matten anviandes for att méta psykosocial anpassning till dessa besvir, istéllet
for som 1 denna studie allmén psykisk hélsa och besvirsupplevelse.

Aven i Klingenstiernas (2000) studie var effekten tydligast vad gillde aktivitet, dock inte i
huvudsak arbete utan arbetslivsinriktad aktivitet. Foreliggande studie antyder minskad
nedstdmdhet, och forbéttrad psykisk hilsa, i likhet med Klingenstiernas. En styrka med bada
dessa studier ar att behandlingen inte utfors av forskaren utan av terapeuter som inte ar
involverade 1 forskningsprocessen.

I samtliga tre studier jamfors 16sningsfokuserad metod med en obehandlad kontrollgrupp.

Det gor att det svart att avgora om det dr metoden i sig som ger resultat, eller om det dr det
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faktum att en insats utdver det vanliga gors. Detta dr en svaghet dven hos de flesta studier pa
l6sningsfokuserad terapi som gjorts internationellt. Det ultimata hade darfor varit att ge
kontrollgruppen en annan terapeutisk behandling, och jamfora de tva.

I inledningens 6versikt ver internationell forskning pa 16sningsfokuserad metod bedoms
studierna utifrén ett antal kriterier for kontrollerade studier. Foreliggande studier kan sidgas
uppfylla fem av dessa kriterier da den har en randomiserad design, fokus pa en vil definierad
akomma (sjukskrivning dr visserligen inte en kategori i DSM IV, men &r dnda en problematik
1 sig, och kan i sig vara skadligt (Englund), samt utgér en hogst métbar beteendevariabel)
jadmfor den experimentella behandlingen med en standard behandling och inbegriper
procedurer for att sdkerstdlla att dessa foljs, begagnar utfallsmétt med demonstrerad
reliabilitet och validitet, samt till viss del kan sidgas uppfylla det sjétte kriteriet som handlar
om att anvdnda ett sampel som dr tillrdckligt stort for att man skall kunna urskilja skillnader
mellan grupperna. Detta &r sant vad géller utfallsmattet dtergdng i arbete, men vad géller de
psykometriska matten hade ett storre sampel varit onskvart for att ge en tydligare bild.

Studien kan séledes ségas vara vél kontrollerad.

Metoddiskussion

Intern validitet

Intern validitet ror fragor om de slutsatser man kan dra utifran studiens upplagg och
forutséttningar. Clark-Carter tar upp ett antal hot mot den interna validiteten. (Clark-Carter,
1998) Det forsta hotet som tas upp handlar om selektionen av deltagarna. For att minska
risken for selektion kontrollerades innan randomisering for variablerna dlder och kon.
Eftersom deltagarna inte fordelades till de olika betingelserna pa grundval av resultaten i
formétningarna &r risken for regression mot medelvirdet inte en trolig forklaring till att
behandlingsgruppen forbittrades mer én kontrollgruppen.

Ett annat hot mot intern validitet som Clark-Carter (1998) tar upp ir en mognadseffekt.
Den innebér att man vill kunna skilja ut spontanlédkning mot effekter av psykoterapin. I denna
studie kontrolleras mot detta fenomen med hjélp av en kontrollgrupp som star pd véntelista
for samma behandling. Detta skiljer dock inte ut faktorer som har med placebofaktorer att

gora. (Miller, Duncan, & Hubble, 1997) Deltagaren kan inges hopp och forviantan, och ma
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bittre av det, oavsett specifika behandlingstekniker. Detta problem skulle kunna avhjilpas
med en placebobehandling for kontrollgruppen. Historia ar en annan faktor som kan péaverka
den interna validiteten. Exempelvis skulle en politisk satsning pa just denna grupp
sjukskrivna kunna paverka behandlingsgruppen och didrmed utgéra den variabel som
paverkade utfallet. Denna faktor kontrolleras dock for med kontrollgrupp. Risken for
imitationseffekt far anses vara liten da samtliga deltagare bor utspridda dver ett stort omrade
med manga ménniskor och inte hade kontakt med varandra genosm studien, med undantag
for det initiala informationsmoétet. Testeffekten, att deltagaren svarar annorlunda vid
upprepade mitningar kontrolleras for genom design med kontrollgrupp. Demoralisering
innebér att deltagarna i kontrollgruppen upplever att de missar en behandling som de skulle
onskat fa. Detta kontrolleras for i viss utstrackning genom att deltagarna i kontrollgruppen
star pd vantelista for samma behandling, men faktum kvarstér att de tvingas vénta. Samtliga
deltagare har tackat ja till behandling, och kanske har det faktum att deltagarna i
kontrollgruppen kanske hellre hade deltagit 1 behandlingen tidigt snarare dn sent en
demoraliserande effekt.

Kompensationseffekt avser fenomenet att personer, tex gruppledaren eller handlaggaren pa
forsdkringskassan, behandlar kontrollgruppen pé ett annat sétt 4n de normalt skulle gora pga
att denna grupp inte far behandling. Denna effekt kan hér inte uteslutas eftersom deltagarnas
respektive handlaggare pa forsidkringskassan kan ha varit medvetna om vilka drenden som

inkluderats 1 studien.

Extern validitet

Extern eller yttre validitet handlar om resultatens generaliserbarhet till en storre
population, Med det menas huruvida resultaten kan forvédntas upprepas i en annan situation,
under andra betingelser och med andra ménniskor &n de som ingick i studien.

Hoten uppgift och omgivning kan ha haft en stor paverkan i denna studie - det kan vara s
att det dr gruppledarspecifika egenskaper som givit utslag och inte terapimetoden i sig. Det ar
tvd gruppledare som hallit i behandlingen och kanske &r det deras l&nga erfarenhet av arbete
med arbetslosa med arbetshandikapp, eller deras personliga utstrdlning som ger effekt. Att
gruppledarna sjdlva 1 samtal med forfattaren hdvdar att metoden markant foréndrat deras

arbetssdtt, och att de nu jamfort med tidigare arbete utifran andra metoder far bittre resultat,
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ar inte tillrackligt for att utesluta denna effekt. Enda séttet att komma ifran detta problem ar
att utfora fler studier med samma population, men med andra gruppledare.

Tid ar en annan faktor som Clark-Carter tar upp som ett mojligt hot mot extern validitet.
Om mitinstrumenten delas ut vid en vid en speciell tid pd dagen sd kan tiden pd dagen
paverka resultatet. I denna studie skickas frdgeformuléren ut per post fransett de formulir 1
formétningen som vid informationsmotet delades ut till de nérvarande. I bada fallen géller
dock att deltagarna fyllde i formuldren hemma och kunde vilja att svara nir de ville under en
tiodagarsperiod. Detta gor att inga betydande hot med avseende pa tid forekommer.
Variationerna 1 grupperna vad géller att skicka in formuldr (tidigt/sent) dr likartade for bada
grupperna. Ett annat hot mot extern validitet enligt Clark-Carter ar deltagaraspekter. Urvalet
till en studie skall dras slumpmaéssigt ur den population som man vill kunna generalisera
resultaten till. I detta fall fanns dock inte oéndlig tillgang pa deltagare. Samtliga personer som
bade matchade inklusionskriterier och undgick exklusionskriterie erbjods att delta i studien.
Urvalet ar alltsd inte slumpmassigt draget ur en population. I Varmland finns férre invandrare
an 1 Oovriga landet. Detta har haft till foljd att en oproportionerligt stor andel av populationen
ar individer fodda i Sverige.

En svaghet med denna studie &r att ’intention to treat” géllde ett betydligt storre sampel,
men att hela 58 procent foll bort 1 inledningsskedet. Det dr omdgjligt att veta hur dessa
personer skiljer sig frdn dem som valde att delta. Sdkert dr endast att denna grupp inte
signifikant skilde sig &t pa variablerna diagnos, dlder, kon och sjukskrivningsldngd. Men det
ar mojligt att de personer som utgor bortfallet skiljer sig frdn deltagarna med avseende pa
andra faktorer som skulle ha péaverkat utfallet. Vidare innebidr detta att behandlingen inte
kommer att fanga upp alla personer som inte har en planerad rehabilitering. Det bor dock ses
som positivt att s manga som 42 procent valde att delta, eftersom det dr vanligt med ett stort

initialt bortfall ndr man utfor studier som denna.
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Framtida forskning

Forfattaren ser fram emot framtida studier p4 samma population men med andra
terapeuter. Detta dr nddvandigt for att 6ka extern validitet. Vidare vore det intressant att se
resultat av studier med fler deltagare, dels for att undanrdja de problem som ett litet sampel
innebdr, men dven for att det ger storre mojligheter att tex. korrelera sambandet mellan
diagnos och framgang i behandlingen. En styrka med behandlingen dr visserligen att en
noggrann kartldggning och diagnos av varje enskild deltagare inte dr n6dvéndig, da den tycks
fungera dven med heterogena grupper, och det dr av intresse att fortsitta forska pa
gruppbehandling med heterogena grupper, eftersom denna faktor kan bidra till att underlétta
faktisk tillgdnglighet, exempelvis pa mindre orter. Vidare kanske den traditionella
uppdelningen av sjukskrivna utifrdn “mest fysiskt” och “mest psykiskt” inte dr nddvindig.
Men detta hindrar inte att man i efterhand undersoker behandlingens effekt kopplat till olika
diagnosgrupper. Exempelvis var flertalet deltagare 1 foreliggande studie av forsakringskassan
inordnade 1 kategorin ”’D4”, och med ett storre sampel hade man kunnat analysera resultaten

for dessa deltagare for sig.

Avslutning

Detta dr den andra studien av 10sningsfokuserad gruppmetodik 1
rehabiliteringssammanhang 1 Sverige. Resultaten ar tydligare dn i1 den foregdende
(Klingenstierna, 2001), och ger stdd for optimism infor en framtida utveckling av metodiken.

Ytterligare forskning med andra gruppledare dr dock nodvandig.
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Bilagor:

VAS-skalor
Forskningsdefinition av losningsfokuserad terapi

Beskrivning av losningsfokuserad gruppmetodik

-

Information till deltagarna
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Bilaga 1 sidalav1

Satt ett kryss pa den punkt som beskriver hur du upplever din situation just nu:
Ex: Jag tycker spaghetti &r:

Ackligt Mums

Det kidnns som allt ar:

Helt Helt under
kaos kontroll

Jag kdnner mig:

Alldeles Alldeles
ledsen glad

Aven en minniska med stark sjilvkinsla kan ibland kiinna sig som en “olycksfigel”. Hur ofta
har du ként det sa?

Aldrig Mycket ofta

Mina besvar ar:

overvildigande Hanterbara
Ingenting 1 mitt Saker och ting

liv dr som jag 1 mitt liv &r precis
vill ha det som jag vill ha det
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EUROPEAN BRIEF THERAPY ASSOCIATION OUTCOME
STUDY: RESEARCH DEFINITION

DESCRIPTION OF THE TREATMENT

Therapies included in the EBTA Outcome Study should be conducted following the
solution-therapy model as developed by Steve de Shazer and Insoo Kim Berg (De
Shazer, 1988, 1991, 1994; de Shazer and Berg, 1992).

During the sessions, therapists should focus on clients' goals, exceptions, pretreatment
changes and, in general, clients' resources. They should do that by asking the Miracle
Question, discussing exceptions and pretreatment changes, by using coping questions
and scales. Therapists should do this using their clients' language, and at the same time
promote descriptions in specific, small, positive (presence of solutions rather that
absence of problems; start of something new rather than stopping something) and
interactional terms. Therapists should adopt a respectful, non-blaming and cooperative
stance, working towards their clients' goals from within their clients' frame of
reference.

After some 45 minutes of conversation with their clients, the therapist may take a break.
After this break (or, if no break was taken, simply at the end of the sessions) the
therapist should compliment the client(s) and is likely to give some suggestions,
following the rules described in de Shazer, 1988. Closing the session, the therapist will
consult with the client(s) on whether and when to schedule another session.

Therapies to be included in the sample of the EBTA Outcome Study should include all
of or most of the features described above, but have fo meet at least al/ of the following
minimal requirements:

First session:

The therapist...

1. ...asks and follows up on the Miracle Question

2. ...asks and follows up on the Progress Scale Question
3. ...compliments the client(s) at the end of the session.

Second and following sessions:
The therapist...
4. ...asks "What is better?" at the beginning of the session and follows up on it.

5. ...asks and follows up on the Progress Scale Question.
6. ...compliments the client(s) at the end of the session.
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Therapists will have to adjust to the exact wording and (where applicable) timing of
these elements, as described in the following sections of this treatment protocol.
Therapies where one or more of these elements are missing in one or more of the
session can not be included in the sample.

MINIMAL REQUIREMENTS

1. "The therapists asks and follows-up on the Miracle Question'

1.1. The Miracle Question has to be asked in the following way:

"I’d like to ask you a strange question...Suppose...that you go home tonight...and go to
bed...and fall asleep as usual...and while you are sleeping, a miracle happens...and the
miracle is that the problems that brought you in here are gone...and you don't know
because you are sleeping... What will you notice different tomorrow...that will tell you
that there has been a miracle?"

1.2. Follow up questions serve the purpose of getting a description in specific, small,
positive and interactional terms. They should focus on who will be doing what , where,
when and with whom , and may be asked both from the clients' or from somebody
else's perspective, for instance:

-How will that be different?

-What w ill you be doing instead when you are no t...?
-When you stop..... what will you do then?

-When you are feeling...... what will you be doing?
-How will she n otice th at you are feel ing ...?

-Who else will notice your bei ng more...?

-What w ill they do when you.....?

-What w ill you do when she...?

-What w ould b e the first sig n thathe...?

The therapist may also ask "what else...?" (will the client notice, will the father be doin g, etc.),
how the client (or his wife, her friends...) will do that, or what needs to happen so that the client
(his wife, her friends...) can see that happening. For instance:

-How will you do that?
-In what way will that be helpful?
-What n eeds to happe n so th at she...?

sida2 av 5
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2. "The therapist asks and follows up on the Progress Scale"

2.1.The Progress Scale has to be asked in t he following way:

"On a scale, where 10 stands for the day after the miracle and 0 stands for when the
problems that brought you in were at their worst, where would you put yourself right
now?

2.2. Follow up questions serve the purpose of getting a description in specific, small,
positive and interactional terms. They should focus on who is or will be doing what ,
where, when and with whom , and may be asked both from the clients' or from
somebody else's perspective.

Follow up questions of the Progress Scales may be used to:

2.2.1. Amplify exceptions and/or imp rovements. For instance, the the rapist may ask:

-Now that you are at a..., how have things changed?
-What are you do ing differen t now th at you are ata ...?
-How did she n otice th at you were at a....?

-Who else m ay have n otice d your bein g at a...?

-What d o they d o when you.....7

-What d o you d o when she...?

-What w as the first sign for them that you go tup to a...?

The therapist may also ask "what else...?" ( comes into that....., is different now th at you are at
a... ), how th e clien t (or his w ife, her friend s...) did go up to that poin t in the scale, o r what
happened so that the client (his wife, her friends...) could go up to that point in the scale. For
instance

-How did it hap pen th at you went from ... to ....7

-How did you go from ... to....?

-How did you kn ow that was the rig ht thin gtodoinordertogouptoa...?
-How did he decide to do that?

-How did that help?

-In what way was that helpful to you?

-How do you kno w you can do mo re of it?

-What needs to h appen so that you can d o more of it?

sida3av5s

The therapist may also ask how come thin gs are not further down on the scale, how the client has

been able to keep at that point,what is the highest he has ever been on the scale, etc.

2.2.2. Discuss next steps towards goals, for instance:

How will you notice th at you are at a... (one poin t more on the scale)?
-What w ill she b e doin g different w hen you are at a...?

-What w ill be go ing on betwe en her an d you on ce you are at a...?
-Ata ... how o ften will yo u be d oing....?

-What n eeds to happe n so th at you can go up to a....?

2.2.3. Negotiate intermediate goals, for instance:

-How much on the scale would be "good enough" for you?

-At what point on the scale do you think you could stop coming in here?
-If that happened, how much higher on the scale would you be?
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2.2.3. Other questions

3. "The therapist compliments the client(s) at the end of the session"

3.1. During the session the therapist may compliment the client(s) by making remarks
using the client’s language and quoting their statements (eg goals, exceptions,
resources) on what they have done, are doing, or plan to do that is helpful, positive or
valuable.

3.2. Compliments should be given at the end of the session, within the last five minutes
of the session.

They may be followed by homework assignments or suggestions.

Examples of compliments:

-The team and I are imp ressed with how well you described your picture of this day after the
miracle an d...

-We think that it takes a lot o f courage to come h ere and ....

-We are struck b y how committed you are about your d aughter.

-I am impressed with how many things you are doing now that seem to work for you.

-The team and I are impres sed wit h how far you have c ome in ...

4. "Return visits. The therapist asks “what is better?' at the beginning of the
session and follows up on it"

4.1. The therapist asks "what is better (since the I ast time you were here)?".

4.2. This question should be the opening of the session, and therefore should be asked
within the first two minutes of the session.

4.3. Follow up questions serve the purpose of getting a description in specific, small,
positive and interactional terms. They should focus on who has been doing what ,
where, when and with whom , and might be asked both from the clients' or from
somebody else's perspective, for instance:

-How has that changed?

-What have you been doing instead, when you've not...?
-When you stopped..... what did you do then?

-When you are feeling...... what do you do?

-How did she n otice th at you were feeling ...?

-Who else no ticed yo ur bein g more...?

-What d id they d o when you.....?

-What d id you d o when she...?

-What w as the first sign that he...?

The therapist may also ask "what else...?" (is better, did the client notice, was the father doing,
etc.), how the client (or his w ife, her friends...) did that, or w hat happened so that the client (his
wife, her friends...) could see that happening:
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-How did you do that?

-How did you know that was the right thing to do?
-How did he decide to do that?

-How did that help?

-In what way was that helpful to you?

-How do you kno w you can do mo re of it?

-What needs to h appen so that you can d o more of it?

3.4. Ask and follow up on Progress Scale questions (as paragraph 2).

3.5 The therapist compliments the client(s) in relation to this session (as paragraph 3).

Mark Beyebach — Salamanca — for Bruges Research Group. 26 May 2000
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Losningsfokuserad Gruppmetodik vid
Rehabilitering av Sjukskrivna

En minimerad arbetsmodell
med framtidsperspektiv

Av: Bjorn Johansson
Eva Persson

Losningsfokuserad Utveckling

© 2001 Bjorn Johansson och Eva Persson. Detta material fdr inte publiceras eller kopieras i
ndgot sammanhang utan tillstand. Vid citat skall kéllan uppges.

43



Bilaga 3 sida2 av 9

Forord

Det har for oss varit en forman att f mojligheten att genomfora dessa tvd utvecklingsprojekt
med personer som ir sjukskrivna inom Varmlands ldn. Ett arbete som hela tiden varit oerhort
stimulerande och hoppingivande i métet med deltagarna i grupperna. Vad giller samarbetet
med Kranskommunkontoret, Forsdkringskassan Varmland, s har det funnits en till synes,
alldeles fortréafflig organisation som med bistdnd av Karlstadskontoret, mdjliggjort
genomforandet av dessa projekt.

Vi vill sérskilt tacka foljande personer for deras stod och medverkan i projekten;

Michael Hjerth, projekthandledare

Bengt Holmgren, enhetschef vid Kranskommunkontoret, Forsdkringskassan Varmland

Doris Sundberg, Monica Klaar och Pia Bergstrom, handlaggare, Forsakringskassan Varmland
Tommy Elfstrand, fortroendeldkare, Forsdkringskassan

Lillemor Sinter, arbetsformedlingschef Skoghall

och slutligen Caroline Klingenstierna och Karin Wallgren for deras outtrottliga engagemang i
arbetet med att studera effekterna av var 16sningsfokuserade gruppmetodik for personer som
ar sjukskrivna*

Karlstad 2001-08-30

Bjorn Johansson Eva Persson
bjorn@solutionwork.com eva@solutionwork.com

* Caroline Klingenstierna har under handledning av professor Lennart Melin , Uppsala
universitet, forfattat "Losningsfokuserad gruppterapi vid langtidssjukskrivning” som &r en
kontrollerad och randomiserad studie beskrivande vart arbete med ldngtidssjukskrivna.
Rapporten finns tillgdanglig genom www.solutionwork.com

Karin Wallgrens kontrollerade och randomiserade studie av vart foljande projekt,
beskrivande

vart arbete med sjukskrivna personer som kan forvintas bli ldngvarigt sjukskrivna, berdknas
vara klar senhdsten 2001. Aven denna rapport dr handledd av professor Lennart Melin och
kommer att kunna rekvireras pa svenska fran wallgren.karin@telia.com
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Inledning

Bakgrunden till projektet var var ambition att fortsitta utvecklingsarbetet med de
l16sningsfokuserade gruppmetoder vi lagt grunden till i ett tidigare projekt, kallat
Jobbverkstad. Detta projekt har riktat sig till 1ngtidsinskrivna personer med arbetshandikapp
inom arbetsformedlingen. Véra erfarenheter hirifran bekréftade att deltagarna ofta upplevde
sig bade friskare och mer vdlméende varvid det foll sig naturligt att ytterligare inrikta arbetet
mot personer med sjukdomsbesvir. Sdledes paborjades virt samarbete med
Kranskommunkontoret, Forsdkringskassan Varmland som medfort att vi under 2000-2001
genomfort tva olika projekt med 16sningsfokuserad gruppmetodik for sjukskrivna. Projektet
har legat till grund for de kontrollerade och randomiserade studier som genomforts av
Caroline Klingenstierna och Karin Wallgren. (se sida 2).

Syftet med bégge projekten har varit att skapa forutsattningar for forandringsprocesser och
oka individens tillfrisknande.

Viért forsta projekt har haft sin grund i den mycket stora 6kning av antalet 1angtidssjukskrivna
som forevarit de senaste dren. Malgruppen for detta projekt var personer som varit
sjukskrivna mellan 6 manader och tre ar.

Utifran erfarenheterna fran detta beslot vi att forsoka tillimpa liknande metoder i ett betydligt
tidigare skede av sjukskrivningen. Malgruppen for detta nya projekt kom saledes att utgoras
av personer som varit sjukskrivna ca 1-3 manader men som bedomdes vara i riskzonen for
langvarig sjukskrivning.

Deltagarnas sjukskrivningsorsaker kdnnetecknas av stressrelaterade besvir, viarkproblematik i
axlar-nacke-rygg) och psykiatriska diagnoser t.ex. social fobi, depression, paniksyndrom.

Metod
Losningsfokuserad gruppmetodik

Den gruppmetodik vi utvecklat har sin grund 1 de arbetssitt som utvecklats bl.a av Steve de
Shazer, Insoo Kim Berg, BFTC, Milwaukee, samt av Michael Hjerth, FKC, Stockholm.
Resultatet av detta dr en minimerad modell som framst tar sikte pé att arbeta med de
individuella fordndringsprocesserna. Detta innebdr att aktiviteten syftar till att fa deltagarna
att aktivera sig sjdlva istéllet for att skapa aktiviteter for dem. Saledes innehaller aktiviteten
inte ndgra gemensamma inslag t.ex. sjukgymnastik, avslappning, psykologiska tester. Istéllet
priglas aktiviteten av gruppsamtal med inriktning pé att locka fram deltagarnas egna resurser
och vilja till att fordnda sin situation. Fokus har hela tiden varit att konstruera l9sningar
snarare dn att utreda orsaker till problem.

Korttidsperspektivet syftar till att inte enbart uppna férdndring under behandlingsperioden,

utan ocksa till att, s& langt det dr mdjligt, klarldgga och sdkerstélla en varaktighet i uppnédda
mal och fordndringar.
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Vi har i vart mote med deltagaren utgatt fran att det ar deltagaren som ar expert pa sin
situation samt att fordndring sker hela tiden. Var uppgift har séledes till storsta delen handlat
om att tydliggdra detta samt att genom 16sningsfokuserade intervjuer och samtal handleda
deltagaren 1 att utforska och genomfora de fordndringar denne vill 4stadkomma.

Eftersom vi aterkommande belyst och forklarat de frigetekniker och 16sningsfokuserade
instrument vi tilldmpat, har aktiviteten 1 viss mening fatt karaktiren av att vi utbildar ’co-
terapeuter” snarare dn att vi “behandlar”. D v s deltagaren har givits mdjlighet att forstd och
lara sig pa vilket sitt fragor mm. kan vara till hjalp.

Genomforande

Malgrupp projektl Langtidssjukskrivna (6 man — 3 ar)

Behandlingstid 10 dagar om 4 timmar fordelade pa 8 veckor.
Malgrupp projekt 2 Sjukskrivna som riskerar att bli ldngtidssjukskrivna
Behandlingstid 7 dagar om 3 timmar fordelade pd ca 5 veckor

Vi har 1 vért arbetssatt utgatt frin den s k PLUS-modellen samt 4 S-modellen av Michael
Hjerth. Med utgangspunkt 1 dessa har uppliagget varit foljande;

I bada grupperna har vi haft en introducerade del om 3 dagar som i jimforelse med
individuella 16sningsfokuserade samtal kan liknas vid ett s k forsta-samtal.

P-Plattform Bekriftelse, ”coping”, samarbete, undantag, redan gjorda
framsteg,vilket individuellt projekt” galler?

L-Losningar Deltagarens beskrivning av 1dsningar och sammanhang,
Mirakelfragan, klargérande foljdfragor

U-Undantag Vilka resurser och framsteg finns redan?
S-Skala/steg Skalor och utformandet av nésta steg, sammanfattning och
uppgifter.

I resterande 4-7 traffar har vi tillimpat en uppfoljningsmodell som kan
liknas vid s k 2:a, 3:e, 4:e- samtal.

Spéra upp Vad ir béttre? Finns positiv, avsiktlig eller slumpmassig
fordndring?
Stabilisera Spinn vidare-konkretisera, klargor, Stirk-visa uppskattning, ge

berdm och komplimanger.
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Skala Askadliggor forindringar, Ar det tillrickligt?, Ar det sikert och
héllbart?
Steg/Stanna kvar Vad mer behovs (nista steg)? Eller vad behdvs for att det skall

fortsétta vara sékert/fungera?

Frivilligt uppligg med individuell anpassning

Deltagandet i grupperna har varit frivilligt och deltagaren har nér som helst

kunnat avbryta behandlingen utan ndgon form av konsekvenser fran Forsakringskassans sida.
Det har ocksé varit mojligt att delta oavsett hur ldngt deltagaren kommit i sitt tillfrisknande
och oavsett om deltagaren har kunnat formulera ndgra tankar eller idéer om framtiden. Som
ett exempel kan ndmnas att om ndgon deltagare haft svért att orka delta tre timmar har denne
kunnat delta utifran sina forutsattningar, t ex 1-2 timmar per traff.

Vad behéver vi veta?

I genomforandet har vi lagt sérskild vikt vid att koncentrera frigor och samtal runt det som
varje deltagare sjilv valt att berdtta. Syftet dr att skapa en respekt for individens rétt att bara
berdtta det som denne anser dr angeldget eller sjélv upplever ér viktigt att delge. Vi har vid
starten inte kinnedom om vare sig diagnos, sjukskrivning, familjférhillande eller
yrkesbakgrund. D4 vi inte heller gér ndgon kartldggning i traditionell bemérkelse, dr det var
forhoppning att vi pa ett bittre sétt kan lyssna och utgé fran deltagarens egen uppfattning om
vad som é&r viktigt. Inledningsvis dr vi istdllet angeldgna om att f& reda pa vad deltagaren
egentligen vill fa ut av att vara med i gruppen.

Skapa en attraktiv bild av framtiden och viigen dit

Genom att deltagaren ges mojlighet att konkretisera forestéllningen om hur dennes situation
och sammanhang ser ut nir allting 16st sig, skapas en beskrivning som kan liknas vid en
“karta” framat. Referensramarna utgér fran deltagarens egna erfarenheter och fardigheter och
ar oftast pd manga sétt sammanknuten med den aktuella situationen. Saledes framtréader ocksa
deltagarens syn pa mélens genomforbarhet och attraktivitet, vilket tycks bidra till att
deltagaren pa bésta sitt kan anvinda sig av sina egna resurser for att med sma steg striva
framat 1 sin situation.

Respekten for deltagarens ritt att formulera mal

Vi har varit angeldgna om att s& langt det &r mgjligt undvika att deltagaren vare sig upplever
press eller kdnner sig forcerad att gora fordndringar. Istillet forsoker vi lata deltagaren sté for
entusiasmen och har konsekvent respekterat deltagarens rétt att formulera eller lata bli att
formulera mal.
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Askadliggora forindringar
Vid de uppfoljande tridffarna undersoks och konkretiseras de positiva fordndringar som skett
sedan foregdende traff. Vi har konsekvent anvént oss av frigan — Vad dr béttre? Denna syftar
bl. a till att belysa framsteg och klargora hur deltagaren gatt tillvdga for att hantera sin
situation nér det fungerat som bést. Ytterligare tecken och forutsattningar for kommande
framsteg identifieras genom s k skalfragor och nya steg (delmal) klarlaggs utifran dessa.
Lopande beaktas hur sdker deltagaren ér pé att kunna hélla fast vid eller fortsatta utveckla
sina
mél, for att i mojligaste mén undvika uteblivna framgéangar eller misslyckanden.

Utvirdering

Den l6pande utvarderingen har bestatt av arbetsalliansmatt ( Session Rating Scale),
skalfragor, samt muntliga och skriftliga kommentarer frén deltagarna.

Utdver detta har som tidigare ndmnts, projekten utvdrderats av Klingenstierna/Wallgren ( se
sida 2)

Gruppformatet

Merparten av traffarna har genomforts i storgrupp, d v s samtliga deltagare upp till 10
stycken. Ur denna har vi ofta brutit ned i mindre grupper for att diskutera fragestillningar om
t ex undantag, coping, resurser o s v. Nar det géller den s k Mirakelfrdgan har vi anvint
gruppstorlekar pa ca tre-fyra personer samtidigt.

Ett losningsfokuserat arbetssiitt verkar hjilpa till

Frivilligt att deltaga

Savil erbjudandet att vara med 1 gruppaktiviteten som att avbryta densamma har varit
frivilligt. Det har varit mojligt att prova att vara med eller att vélja ett farre antal
deltagartimmar o s v. V1 har hela tiden efterstridvat att géra deltagandet s frivilligt som
mdjligt 1 alla avseende. Da inga krav om deltagande stills behdver heller ingen argumentera
for att inte prova. Flera deltagare har bekriftat att frivilligheten har varit till hjalp

Niir mdlet dr tydligt framtrdider viigen

Det ér var dvertygelse att det I0sningsfokuserade arbetsséttet pd minga sétt har sitt
berdttigande inom rehabiliteringsarbetet med sjukskrivna personer. For att belysa nagot vill vi
bl. a ndmna framtidsperspektivet. Av de personer vi mott har en stor del, 1 det ndrmaste
saknat mal och idéer eller planering for framtiden. Istdllet har uppmirksamheten varit riktad
mot det som varit och vilka orsaker som foranlett den uppkomna situationen. Utifran det
16sningsfokuserade samtalet har deltagarna borjat formulera sina tankar om mal for
framtiden, utan att de upplevt detta som hotfullt eller pressande. Syftet med samtalen har
varit att skapa hopp och lyfta fram hur de kan anvédnda sig av sina egna resurser pa basta sitt.
Det har varit av vikt att malen tagit sig uttryck i smi steg, inte stdrre dn att deltagaren skall
kdnna sig séker pd att klara av att ta dem.
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Mirakelfrdgan i all dra... men vad i allsin dar dr bittre?

I arbetet med att tydliggora en bild av framtiden har vi konsekvent anvént oss av den s k
Mirakelfragan. Fragan har varit fantastiskt anvindbar och vi upplever att fragan, vid ett flertal
tillfallen haft en forhdjande effekt da den upprepas infor varandra i smagrupp. Ett flertal
deltagare har bekréftat att det var till hjélp att hora frigan eller delar av fragan upprepas flera
ganger.

Mirakelfragan har saledes sin givna plats i att skapa forutsattningar for att
fordndringsprocessen skall komma igéng. Men vad vi ocksa vill framhalla &r kraften 1 att
arbeta med fragan; - Vad dr bdttre? Vi upplever att fragan haft en avgdrande betydelse for att
spéra upp, stabilisera och med hjilp av skalfragor sammanhangsanpassa positiva
forandringar. Detta vare sig dessa har haft sin grund i avsiktliga beslut eller slumpmaéssiga
héndelser. Varje uppfoljningstraff har inletts med fragestéllningen- Vad dr bdttre? och
sammankomstens agenda har genererats utifran de behov och 6nskemél som kommit fram i
arbetet med densamma. Eftersom deltagarna aterkommande mott frdgan har det varit
intressant att notera flera av dem anstréngt sig under veckan genom att bl. a féra “dagbok”
over vad som blivit béttre.

Utifrén vara erfarenheter av arbetet med -Vad dr bdittre?, kan vi verkligen rekommendera att
anvinda denna fragestéllning som forefaller att bade forstirka och utveckla
fordndringsprocessen.

Det maste ta tid....

...4dr ett uttryck som forekommer flitigt inom sjukvard, rehabilitering, myndigheter och
media. Bland deltagare med stressrelaterade/psykiatriska diagnoser har flera som vi uppfattat
det, patalat detta som en forutsittning for tillfrisknande. Vanligast &r nog att uttrycket
anvénds i syfte att bekrifta den sjukskrivne i att denne inte skall forcera sig eller uppleva att
omgivningen “kriver” ett snabbt tillfrisknande, vilket givetvis dr vdlment.

Det mdste ta tid ...4r dock oftast inte ett uttryck for att det klart gér att forutse vilken tid man
talar om eller vilka insatser som behovs. Inte heller ett uttryck for att vissa diagnoser kriaver
ett bestamt antal minaders sjukskrivning o s v. Nej, snarare ett uttryck for att det inte sirskilt
tydligt gér att forutse men att bli frisk ligger betydligt 1angre framét i tiden. Att tala om att det
tar olika lang tid for olika personer, ger istillet en mojlighet eller till och med en valmdjlighet
for deltagaren, att ocksa kunna tillhéra dem som det tar, relativt sett, kortare tid for.

Det maste ta tid ! - Tid till vad? - Tid till att bli frisk ! — Vad ar det allra forsta tecknet du
skulle ldgga mérke till som sdger dig att du borjat friskna till?

Det 16sningsfokuserade samtalet tar sikte pa att konkretisera olika tecken pa framsteg.
Saledes fylls framtiden och végen dit med innehall och diskussionen borjar alltmer handla om
till vad tiden behovs.
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Vi har utgétt fran att aktiviteten kan erbjudas deltagare med olika typer av diagnoser, olika
forutséttningar eller som kommit olika langt 1 sitt tillfrisknande. Flertalet deltagare har 1 sina
utvdrderingar givit uttryck for att gruppaktiviteten erbjods dem i precis rdtt tid, vilket torde
skvallra om att individanpassningen varit god.

Sjuk eller frisk?

Svart eller vitt? I flera diskussioner ger deltagare uttryck for att man kan, eller inte kan gora
ndgot, med hinvisning till att man &r frisk eller sjuk. Sjuk i forhéllande till vad? eller
tillrackligt frisk for vad? Med hjélp av s k skalfragor™ har deltagarna kunnat beskriva hur
fordndringar sker i tillfrisknande och pa vilket sitt olika nivaer” i tillfrisknandet medfor
olika forutsittningar. Saledes handlar det inte om att deltagaren ar antingen sjuk eller frisk.
Istéllet kan denne ge en beskrivning av tillfrisknandet relaterat till, for vad, denne &r
tillrackligt frisk, respektive for sjuk for. Skalfrdgorna har varit anvéndbara dven i flera andra
sammanhang under aktiviteten.

(* Skalintervjun ar en skala diar 10=helt frisk, 0 = nir det varit som vérst)

Ndgra idéer om framtiden
P& manga sitt upplever vi att projekten forlopt mycket vél. Vi har dock nagra idéer om hur vi
tror att forutsittningarna for liknande gruppaktivteter skulle kunna utvecklas och anpassas.

Upplédgget med tre inledande dagar och ett maximerat antal foljande gruppsammankomster
kan kompletteras med upp till nagra stycken individuella uppféljningssamtal, forutsatt att
deltagaren finner ett behov av detta. Detta skulle medfora att behandlingen blir ndgot mer
utstrickt i tid men istdllet kan komma att spdnna 6ver en del av de mer aktivitetsinriktade
fordndringarna. (t.ex. att deltagaren har rehabiliteringssamtal med arbetsgivaren, borjar
arbetstrana eller 6vergar 1 partiell sjukskrivning). Fordelen dr att gruppaktiviteten dels ger
utrymme for storre individuella skillnader och dels anpassas till den troghet som rader inom
vissa delar av vard- och rehabiliteringssektorn.

Sjukskrivningsperiodernas ldngd for deltagarna varierar oftast mellan en och nigra manader.
I flera fall fornyas sjukskrivningen med retroaktiv verkan forst tva till tre veckor efter det att
foregaende period upphort. Oss veterligen, har 1 och for sig ingen av deltagarna blivit
friskskriven mot sin vilja men oron och pressen over att inte veta har varit stor.
Aterkommande nimner ocksé flera deltagare att de i andra sammanhang, inte vagat beritta att
de matt béttre av riddsla for att uppfattas som friskare 4n vad de egentligen upplever sig och
darigenom bli friskskrivna innan de kan tinka sig att aterga i arbete.

50



Bilaga 3 sida9 av 9

Sammantaget forefaller det som om oron rérande sjukskrivning eller fordrdjda lakarintyg
tagit for mycket energi i ansprak och mojligen haft en himmande inverkan pa tillfrisknandet.
I ett nytt projekt vore det intressant om det finns mojligheter att skapa en storre trygghet for
deltagarna i fragor rorande deras sjukskrivningsperioder etc.

Slutligen vill vi berétta att det varit bade intressant och stimulerande men framforallt roligt att
kunna utveckla en behandlingsmodell, dér vi renodlat inriktar oss pa fordndringsprocessen

snarare an att vi tillfor aktiviteter. Vi hoppas att Du som ldsare kan komma att ha ndgon nytta
av véra erfarenheter och vi vilkomnar en fortsatt utveckling av var modell.

Bjorn Johansson Eva Persson

bjorn@solutionwork.com eva@solutionwork.com

Losningsfokuserad Utveckling
Box 4

660 60 Molkom

0553-10904

073-6872710
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Hej!

Det hér brevet skickar jag till dig for att jag fatt i uppgift av Eva Persson och Bjorn Johansson
att du anmailt intresse for att delta i1 deras projekt. Jag heter Karin Wallgren och jag gér pa
Psykologprogrammet. Jag har fatt i uppdrag av Bjorn och Eva, och av Forsékringskassan, att
utvérdera deras projekt, och det gor jag i form av en uppsats. Min handledare heter Lennart
Melin, han ar professor 1 klinisk psykologi vid Uppsala Universitet.

Jag kommer att skicka ut enkdter till alla deltagare under projektets gdng. Fragorna handlar
om hur man har det och hur man mar. Nér jag sedan sammanstéller alla enkéterna s& kommer
det att ge oss en ledtrad till om det hér 4r en bra kurs, om den ér till hjélp for folk, och hur
den kan forbéttras.

Ditt deltagande &r lika viktigt oavsett ndr du gir kursen. Det géller &ven om du bdrjar jobba,
och faktiskt &ven om du av ndgon anledning bestimmer dig for att inte gé/avbryta kursen.
Varje deltagare dr givetvis anonym. Jag har skrivit en liten kod pé enkéten, sd du behdver inte
skriva ditt namn nagonstans nér du postar brevet. Alla uppgifter &r konfidentiella, och varken
Forsdkringskassan eller Bjorn och Eva kommer att ta del av personliga uppgifter.

Jag vill pa forhand be om ursékt for att enkéten innehéller s4 manga och till viss del konstiga
fragor. Det beror pé att jag tagit frageformuldr som redan finns, det ar ocksa darfor en fraga

kan komma tva ginger.

Det ér till stor hjélp for mig om du vill fylla 1 enkéten, eftersom detta dr min uppsats. Som
tack for hjalpen kommer en trisslott pa posten ca en vecka efter att jag fatt ditt brev.

Jag hoppas att du kan tinka dig att fylla i enkéterna! Om det dr nadgot du undrar 6ver,
kontakta mig gérna.

Vinliga hilsningar, Karin

Tfn.nr: 0708-223511
E-post: wallgren.karin@telia.com
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